































































































































































































































































































































































































身辺自立能力のいずれか 1 つ以上の能力の低下を診断基準とした Lai らは，同じく居住施設に
暮らしているダウン症者における認知症の有病率は35歳から４9歳で 8 ％，50歳代で55％，６0歳
以上では75％であったと報告している（「ダウン症者における身体的・心理的加齢変化──最近
の研究の概観」発達障害研究，第22巻，第 2 号，2000年）．
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に参加できない，夜中に覚醒するなど規則的な生活リズムの乱れ，パターン化された行
動の増加あるいは減少，てんかん発作の出現などである20）。また，認知症の進行経過や
症状の出現の仕方は人によって異なり，行動変化は他の知的障害者よりもダウン症者に
異なる発現の仕方をすることがある。たとえば，ダウン症者の初期段階において，記憶
喪失が必ずしも最初の症状ではないし，実際には以前には見られなかったてんかん発作
の出現，性格の変化や会話ができなくなる，失禁などが症状として確認されている。以
上の点からも，日常的な行動観察の基準を決め，長期にわたる観察・検査によってその
兆候を見極める必要がある。検査などが不可能な場合，利用者の生活歴（生活史や暮ら
しの実態を丁寧に把握する。能力や他の技能などの記録を含めて）など，別の手段で変
化の評価をする。加齢速度の早い危険性があるダウン症者の成人は30歳代後半から４0歳，
それ以外の人は50歳から認知能力・健康の程度・身体機能を含む日常的な機能の変化を
評価する必要がある。いずれにしても，知的障害のある人の認知症を早期に発見するこ
とはそう容易なことではない。ところで，認知症に罹患した利用者の支援については，
一般の認知症ケアでもそうであるように環境へのきめの細かい配慮が必要となる。急な
暮らしの場の変更や職員の異動，周囲の利用者との関係悪化等は，認知の混乱を招きや
すく，周辺症状を発展させることにもなる。馴染みの人との関係や馴染みの物との関係
を大切にしながら，日常生活の中で「役割」を発揮する場面を取り入れることで，穏や
かな生活を取り戻したり，周囲の利用者との良好な関係を築くことが可能になったりす
る。
（ ４）福祉施設・ケアホーム等での終末期のケア
　これまで障害のある人たちの多くは医療機関で終末期を迎えることが多かった。それ
は，疾患等の治療の延長の結果の場合もあったが，行き場所がなくなって，結果的に病
院で終末を迎えたという場合も多い。しかし，寿命が延びたことや昨今の医療機関の状
況を見ると，これからは本人や家族の意向に応えるかたちで，福祉施設やケアホーム等
で終末期を迎えることも多くなるだろうと考えられる。
　終末期のケアとは，疾病や障害が重篤となり治療の可能性が少なくなった段階で苦痛
や不安を軽減し，残された生活の質の充実を図るための支援をいう。最期までよりよい
生をどう支援するのかを模索することは，人の人生にかかわり，それを援助する仕事に
携わる者にとっては避けては通れない課題である。福祉施設・ケアホーム等で終末期を
20）　「アルツハイマー病や他の認知症を伴う成人期の知的障害者のアセスメントと介護のための指
針」国際知的障害研究協会［IASSID］1995年．
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迎える場合には，早い時期から本人・家族との協議を行い，その意向や希望を受け止め，
日常的に必要となる医療的ケアの実施や延命措置を含む具体的な対応の仕方について，
双方で確認し文書で交わしておく。知的障害がある場合，本人の意思を直接確認するこ
とが難しい場合も多いが，早い段階で確認しておくことで，できるだけ本人をよく知る
人物（親，きょうだい，親しい友人など）から，本人の気持ちに寄り添った意向を得る
ことができると考えられる。また，高齢期の利用者を受け入れている施設・事業所とし
て，あらかじめ綿密に協力してくれる医療機関やかかりつけ医師（主治医）の確保と連
携の方法を確認しておくことは欠かせない。とくに，日常的に医療的ケアが必要になる
ため，職員配置基準に看護師などの医療専門職種の配置とそれに見合う報酬を用意する
必要もある。一方，入院が必要になった場合も，多くの病院では職員の付き添いが入院
許可の条件となるため，入院時のヘルパーの利用や職員が付き添う場合にも報酬として
評価されるなど制度の改善は必須である。
　終末期のケアについては，障害のない人が対象であっても多くの課題がある。とくに，
「死」を前にした精神的な不安への対応は終末に立ち会うことの多い医師や看護師で
あっても難しいという。どのような不安を感じるのかは医療現場や高齢者現場の実践や
当事者の話しなどから想像するほかないが，障害のある人も，ない人と同様に感じてい
ると考えられる。
　また，終末期のケアを行う施設・事業所として取り組んでおくべき課題については，
上記にあげた医療機関等との連携や人員配置，終末を迎えるのにふさわしい場所や設備
の確保，利用者や親などとの文書の取り交わし（施設・事業所の終末期ケアの理念や方
針などについても明記しておく）などがある。加えて，事業責任者として，そこに働く
職員の「喪失」の緩和に対する取り組みも積極的に行わなければならない。人の死や別
れには残された人の悲しみと喪失感がついてまわる。そのことが職員自身の健康を損
なったり，就労の継続を難しくする場合もある21）。
おわりに
　高齢障害者問題の現実は，「負の遺産」ともいうべきこの国の貧困な障害者・高齢者
対策がもたらしてきた歴史的所産の一つである。国連は「高齢者のための国連原則──
人生を刻む年月に活力を加えるために」（1991年）の中で，「高齢者は，搾取ならびに身
21）　なお，この点については，植田章『知的障害者の加齢と福祉実践の課題──高齢期の暮らし
と地域生活支援』高菅出版，2011年，を参照されたい．
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体的あるいは精神的虐待を受けることなく，尊厳を保ち安心して生活できなければなら
ない」「高齢者は，年齢や性別，人種的または民族的背景や障害またはその他の地位に
かかわらず公正に扱われ，高齢者の経済的寄与とは関係なく評価されるべきである」と
決議している。こうした精神を活かし知的障害者の高齢期の生活をより豊かなものにす
るための実践的・制度的課題について検討することはこの国の障害者問題を障害者権利
条約の視点に立って大きく前進させるための課題の一つである。
（ウエダ アキラ　兼担研究員）　
